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Chirurgie laparoscopique des surrenales 


D epuis sa premiere description par 
Gagner, 1 en 1992, la surrenalectomie 
laparoscopique est devenue, par 
consensus d'experts, la technique de refe- 
rence pour I'exerese des tumeurs benignes 
de la surrenale. Comme pour de nom- 
breuses interventions laparoscopiques, la 
surrenalectomie laparoscopique s’accom- 
pagne d'une diminution significative de la 
douleur postoperatoire, des pertes san- 
guines, des complications et de la duree de 
sejour comparativement aux resultats rap- 
portes apres chirurgie ouverte, 2 avec un 
taux de guerison equivalent et une morta- 
lite postoperatoire inferieurea 0,1%. 

PRINCIPALES INDICATIONS 
ET CONTRE-IN DICATIONS 

Les indications de la surrenalectomie 
laparoscopique sont representees par les 
tumeurs benignes de la surrenale de moins 
de 10-12 cm, incluant pheochromocytome, 
adenome de Cushing, adenome de Conn et 
incidentalomes. 3 Les incidentalomes, defi- 
nis comme des lesions surrenaliennes de 
decouverte fortuite, ont des indications 
d'exerese bien definies qui incluent les 
lesions hypersecretantes (pheochromo- 
cytome, adenome de Conn, adenome pre- 
toxique), les lesions de plus de 4 cm, ou aug- 
mentant de faille au cours d'examens 
d'imagerie successifs, et les lesions ayant 
une imagerie atypique sur des criteres de 
densite spontanee ou de cinetique de den- 
site apres injection (perte de densite 
<50% apres injection a 10 min). Le tableau, 
rapportant I'experience de I'equipe de 
Cochin, resume les principales indications 
de surrenalectomie laparoscopique unilate- 
rale. Les indications de surrenalectomies 
laparoscopiques bilaterales sont plus rares 
et incluent les maladies de Cushing avec 
imagerie par resonance magnetique nor- 
male, les echecs du traitement neurochirur- 
gical de I'adenome hypophysaire, et les 


Sebastien Gaujoux, Bertrand Dousset* 

tumeurs hypophysaires non resecables. 
Plus rarement, il peut d'agir d'un syndrome 
de Cushing dependant de I'hormone corti- 
cotrope (ACTH) par syndrome de Cushing 
paraneoplasique. Les principales causes de 
syndrome de Cushing ACTH-independant, 
par maladie bilaterale autonomisee des 
surrenales, incluent I'hyperplasie macro- 
nodulaire des surrenales et la dysplasie 
micronodulaire pigmentee (syndrome de 
Carney-Meador). 

Les contre-indications a une surrenalec- 
tomie laparoscopique sont rares. Les ante- 
cedents de chirurgie sus-mesocolique 
(hepatectomie, nephrectomie, splenecto- 
mie, pancreatectomie, gastrectomie) aug- 

Resultat 

de 341 surrenalectomies 
laparoscopiques operees 
a Thopital Cochin (1995-2006) 


Age 

50 (18-84) 

Indications 

Incidentalome 

118 (35%) 


Pheochromo- 

cytome 

71 (21%) 


Adenome 
de Conn 

59 (17%) 


Adenome 
de Cushing 

52 (15%) 


Metastases 

13 (4%) 


Autres 

28 (8%) 

Indice de masse corporelle 

25,7 (19-47,5) 

Taille de la lesion (cm) 

3,5 (0,9-10) 

Duree operatoire (min) 

106 (40-270) 

Morbidite 

14% 

Transfusion 

1,5% 

Conversion 

14 (4,1%) 

Mortalite 

0% 

Duree de sejour 

3,2 (2-33) 


IMilltlW 


mentent la duree operatoire mais ne modi- 
fient (dans notre experience) ni la morbidite 
postoperatoire ni le taux de conversion en 
laparotomie. Ces donnees ont egalement 
ete observees chez les sujets ages de plus 
de 75 ans pour lesquels la duree de sejour 
est significativement allongee sans aug- 
mentation de la morbi-mortalite. Les limites 
de faille pour la surrenalectomie laparo- 
scopique sont les lesions de plus de IQ- 
12 cm. La seule contre-indication specifique 
a la surrenalectomie laparoscopique reste 
I'exerese des tumeurs malignes primitives 
de la surrenale, corticosurrenalome et 
pheochromocytome malin. 

MORBIDITE ET MORTALITE 

La mortalite rapportee apres surrenalec- 
tomie laparoscopique unilateral est tres 
faible, estimee entre 0 et 0,2%. La morbi- 
dite globale varie entre 9 et 15%; 2 30% de 
ces complications sont la consequence de 
difficultes operatoires et sont liees a une 
hemorragie ou a des lesions d'organes adja- 
cents (rein et foie a droite; pancreas, rein et 
rate a gauche);70% des complications sur- 
viennent dans la periode postoperatoire et 
sont principalement liees a des hematomes, 
collections de loge, des complications parie- 
tales, ou des infarctus polaires superieurs 
du rein, ne requerant que tres rarement une 
reintervention (1,2%). Le taux de conver- 
sion en laparotomie, pour les equipes 
entraTnees, se situe entre 3 et 5%: pour un 
tiers lie a des hemorragies peroperatoires, 
pour un tiers du a des tumeurs suspectes de 
malignite, et pour un tiers lie a des difficul- 
tes techniques de dissection. 

La surrenalectomie laparoscopique bilate- 
rale permet un controle efficace et definitif 
du syndrome de Cushing, avec une qualite de 
vie tres satisfaisante. 4 Cependant, la surrena- 
lectomie laparoscopique bilaterale semble 
associee a des pertes sanguines, a une duree 
d'hospitalisation, et a une morbidite (19,2%) 
et une mortalite (0,9%) plus importantes 
qu’apres surrenalectomie laparoscopique 
unilateral, plus liees a I'hypercorticisme qu'a 
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PATHOLOGIE DE LA SURRENALE SYNDROMF DF CUSHING 


► la bilateralite du geste. En revanche, le taux 
de conversion en laparotomie (5,4%) n'est 
pas significativement different. 

TECHNIQUE 

La surrenalectomie laparoscopique uti- 
lise une voie d'abord abdominale transperi- 
toneale, chez un patient installe en decubi- 
tus lateral, et necessite I'utilisation de 
4 trocarts. La glande est dissequee au large 
en emmenant toute I'atmosphere cellulo- 
graisseuse perisurrenalienne, dans le but 
de realiser une exerese complete et d'eviter 
toute effraction glandulaire. Les patients 
sont deperfuses, realimentes et mobilises 
des le lendemain de I'intervention avec une 
sortie au 2 e ou au 3 e jour postoperatoire. La 
technique de surrenalectomie laparosco- 
pique bilaterale se fonde sur les memes 
principes chirurgicaux, avec un change- 
ment d'installation du patient entre la sur- 
renalectomie gauche et la droite. 

SURRENALECTOMIE 

LAPAROSCOPIQUE ET CANCER 

La surrenalectomie laparoscopique peut 
etre proposee pour I'exerese d'une metas- 
tase surrenalienne isolee chez des patients 


selectionnes, en particulier pour metastase 
metachrone de cancer du rein, avec une 
survie sans recidive de plus de 80% a 3 ans 
dans notre experience. En revanche, elle 
doit etre formellement contre-indiquee 
pour I'exerese des corticosurrenalomes et 
des pheochromocytomes malins pour les- 
quels elle ne permet pas une chirurgie opti- 
male, exposant a un risque eleve de recidive 
locoregionale 5 ou a distance, compte tenu 
de I’agressivite de ces tumeurs et de leur 
mauvais pronostic. 

CONCLUSION 

La surrenalectomie laparoscopique est la 
technique de reference pour I'exerese des 
tumeurs benignes uni- ou bilaterales des 
surrenales. Pour les equipes entraTnees, la 
mortalite est quasiment nulle, le taux de 
complications postoperatoires est inferieur 
a 10% et le risque de conversion en laparo- 
tomie inferieur a 5%. La duree d'hospitalisa- 
tion est reduite, avec une reprise rapide 
d'une activite normale. La surrenalectomie 
laparoscopique peut egalement etre reali- 
see en parfaite securite pour des tumeurs 
de plus de 10cm et chez des sujets ages de 
plus de 75 ans ou ayant des antecedents de 


chirurgie sus-mesocolique. Si la surrenalec- 
tomie laparoscopique peut etre proposee 
pour I’exerese de metastases surrena- 
liennes, elle doit en revanche etre proscrite 
pour I'exerese des tumeurs malignes primi- 
tives de la surrenale, en raison de la severite 
de leur pronostic et de I'importance d'une 
chirurgie carcinologique passant au large. 


1. Gagner M, Lacroix A, Bolte E. Laparoscopic 
adrenalectomy in Cushing's syndrome and 
pheochromocytoma. N Engl J Med 1992:327:1033. 

2. Assalia A, Gagner M. Laparoscopic 
adrenalectomy. Br J Surg 2004;91:1259-74. 

3. Gagner M, Pomp A, Heniford BT, Pharand B, 
Lacroix A. Laparoscopic adrenalectomy: lessons 
learned from 100 consecutive procedures. Ann 
Surg 1997;226:238-46. 

4. Thompson SK, Hay man AV, Ludlam WH, Beveney 
CW, Loriaux DL, Sheppard BC. Improved quality 
of life after bilateral laparoscopic adrenalectomy 
for Cushing's disease: a 10-year experience. Ann 
Surg 2007;245:790-4. 

5. Kebebew E, Siperstein AE, Clark OH, Duh OY. 

Results of laparoscopic adrenalectomy for 
suspected and unsuspected malignant adrenal 
neoplasms. Arch Surg 2002;137:948-51. 


Les auteurs declarent n ’avoir 
aucun conjlit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 


traitement medical (Op’DDD, ketoconazole, metyrapone, 
etomidate. . .), une surrenalectomie bilaterale ou une 
radiotherapie hypophysaire ; 

- dans les secretions ectopiques d’ACTH, le traitement de 
choix est celui de la tumeur responsable (chirurgie, chi- 
miotherapie, radiotherapie, etc.) ; a defaut, le controle du 
syndrome de Cushing necessite un traitement medical ou 
une surrenalectomie bilaterale ; 

- le traitement d’un adenome cortisolique responsable d’un 
syndrome de Cushing est une surrenalectomie unilaterale, 
en regie generale par laparoscopie, eventuellement apres 
une preparation medicale par anti cortisolique; une substi- 
tution par hydrocortisone est necessaire en postopera- 
toire; 

- dans les corticosurrenalomes, la chirurgie est le seul traite- 
ment curatif; elle consiste en une laparotomie ouverte 
classique, avec resection en bloc de la tumeur surrena- 
lienne ; les autres options therapeutiques comportent le 
traitement medical (Op’DDD ou chimiotherapie), la 
radiotherapie exteme, la chimio-embolisation hepatique, 
et la radiofrequence de localisations hepatiques ou pul- 
monaires ( v. page 981) ; 


- dans la dysplasie micronodulaire pigmentee, la surrenalec- 
tomie bilaterale, le plus souvent laparoscopique, est le 
traitement le plus frequent; 

- dans rtiyperplasie macronodulaire bilaterale, la chirurgie 
est indiquee en cas d echecs des traitements specifiques et 
consiste en une surrenalectomie bilaterale, le plus sou- 
vent laparoscopique; en cas de maladie asymetrique, une 
surrenalectomie unilaterale a pu etre discutee. 

Dans tous les cas, les complications metaboliques (dia- 
bete), cardiovasculaires (hypertension arterielle, throm- 
bose veineuse ou arterielle), osseuses (osteoporose) peu- 
vent necessiter un traitement symptomatique specifique 
en attendant la correction de la maladie causale. 

II est indispensable que les patients soient suivis au 
long cours afin de surveiller et d’adapter le traitement 
substitutif, de prendre en charge les complications du 
syndrome de Cushing (d’autant que le risque ne se cor- 
rige pas obligatoirement apres traitement efficace de l’hy- 
percortisolisme [en particulier le risque cardiovascu- 
laire]), de depister des recidives eventuelles pour 
certaines causes (en particulier les tumeurs malignes et 
dans le cadre de la maladie de Cushing ou la recidive d’un 
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